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Background Studies have shown that postoperative sore throat (POST) is the most common complication 
of tracheal intubation; however, its actual incidence and extent are not well documented. 
Objective The aim of this study was to evaluate and compare the incidence of POST and hemodynamic 
changes after using macintosh laryngoscope (MCL), glidescope laryngoscope (GSL), and laryngeal mask 
airway (LMA) for elective surgery.
Methods This randomized double-blind clinical trial was conducted on 90 patients undergoing elective 
surgery in Shahid Rajaee Hospital in Qazvin, Iran. Patients were randomly divided into three groups 
based on the used intubation techniques including MCL, GSL, and LMA. The incidence of POST, hemody-
namic changes, laryngoscopy duration, intubation duration, and number of attempts were compared in 
three groups and analyzed by ANOVA, independent t-test and chi-square.
Findings POST incidence was significantly higher in the MCL group compared to other two groups 
(P<0.05). Duration of laryngoscopy was significantly longer in the MCL group compared to the GSL group 
(8.2±2.4 vs. 6.8±1.7; P=0.02). Regarding hemodynamic variables, only heart rate in the LMA group 3 
minutes after intervention was significantly lower compared to other two groups (P=0.02).
Conclusion POST incidence was higher after using GSL and hemodynamic changes were less by using 
LMA. The preferred method for older people or cardiovascular patients is LMA. Further studies are need-
ed to confirm these results.
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Extended Abstract
1. Introduction
racheal intubation is a conventional method 
to maintain an open airway in patients. This 
procedure is used in a variety of surgeries in 
the operating room. Various methods have been introduced 
for this purpose including using macintosh laryngoscope 
(MCL), glidescope laryngoscope (GSL), and laryngeal 
mask airway (LMA). Studies have shown that Postopera-
tive Sore Throat (POST) is the most common complication 
of tracheal intubation; however, its actual incidence and ex-
tent are not well documented [11, 12]. On the other hand, 
T
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researchers have presented controversial results regarding 
the superiority of each of these methods in terms of sympa-
thetic reflexes (hypertension and tachycardia) [13, 14]. So 
the best laryngoscope to achieve this goal is not clear. This 
study aimed to compare the POST incidence and hemody-
namic changes after using MCL, GSL, and LMA.
2. Materials and Methods
This randomized double-blind clinical trial was per-
formed on 90 patients aged 20-40 years undergoing elec-
tive surgery in Shahid Rajaee Hospital in Qazvin, Iran. 
Patients were randomly divided into three groups of MCL 
(n=30), GSL (n=30), and LMA (n=30). All interventions in 
the three groups were performed by an anesthesia resident 
with at least 30 successful intubation experiences in each 
of the three methods. For all patients, airway parameters 
(neck circumference and thyroid cartilage level) and de-
mographic information (age, sex, height, and weight) were 
collected. Using a questionnaire, all patients were asked to 
report their sore throat 6-24 hours after surgery. Intubation 
problems were identified based on the Mallampati criterion. 
The duration of laryngoscopy and LMA placement were 
measured by a timer. In all patients, hemodynamic vari-
ables including heart rate and blood pressure (systolic, dia-
stolic, overall) were recorded 1 minute before induction of 
anesthesia, and 3-5 minutes after intervention. To compare 
continuous variables, ANOVA and independent t-test, and 
to compare categorical variables, chi-square test were used 
in SPSS V. 22 software at a significance level of P<0.05.
3. Results
There was no significant difference between the three 
study groups in terms of gender, age and body mass index 
and Mallampati criteria (P<0.05). Clinical and laryngo-
scopic information of patients in three groups are presented 
in Table 1. POST incidence was significantly higher in the 
MCL group compared to other two groups (P<0.05). Dura-
tion of laryngoscopy in the two periods was significantly 
longer in the MCL group compared to the GSL group 
(P=0.02). Regarding hemodynamic variables, only heart 
rate in the LMA group 3 minutes after intervention was 
significantly lower compared to other two groups (P=0.02).
4. Discussion
The results of the present study showed that the incidence 
of POST in MCL group was higher compared to GSL and 
LMA groups. This is consistent with the results of other 
studies [15-17]. Aqil et al. [18] also showed that the inci-
dence and severity of POST 6 hours after surgery in the 
MCL group was significantly higher than in the GSL group. 
Najafi et al. [19] also reported similar results. In this meth-
od, since direct vision is required, significant pressure is ap-
plied for inserting tube which can cause soft tissue damage 
and POST. 
One of the factors that is effective in the occurrence of 
POST after anesthesia is the duration of intubation [12]. In 
the present study, no significant difference was observed in 
the duration of intubation between the three groups. The re-
sults of previous studies in this regard are contradictory. For 
example, Aqil et al. [18] reported that the duration of intu-
bation in the MCL group was longer than in the GSL group, 
while Healy et al. [24] showed that its duration was longer 
in the GSL group. This difference may be due to the lack of 
hand-eye coordination or better vision for facilitating and 
accelerating intubation, both of which are dependent on the 
skill of the performer. 
There was no significant difference between the groups in 
terms of hemodynamic variables such as heart rate, blood 
pressure (systolic, diastolic, overall); however, the heart 
rate was lower 3 minutes after anesthesia and intervention 
by the LMA method than by the other two methods. Woo 
et al. [25] also found no significant changes in systolic and 
diastolic blood pressure in both MCL and GSL groups; 
Table 1. Clinical and laryngoscopic characteristics of patients in three groups
Variables MCL GSL LMA* P
Postoperative Sore Throat (No. (%))
6-8 h after 21 (70) 10 (33.3) 9 (30) 0.003**
24 h after 10 (33.3) 4 (13.3) 3 (10) 0.04**
Duration of intubation (Mean±SD) MIN 12±1.9 11.4±2 10.9±2.5 0.1
Duration of laryngoscopy (Mean±SD) SEC 8.2±2.4 6.8±1.7 - 0.02**
Number of intubation attempts (No. (%))
1 22 (75.9) 25 (83.3) 22 (73.3)
0.6
2 7 (24.1) 5 (16.7) 8 (26.7)
* Laryngeal Mask Airway
** Significant (P<0.05)
542
The Journal of
Qazvin University of Medical Sciences (JQUMS) February, March 2020. Vol 23. Num 6
however, the heart rate of MCL used patients increased im-
mediately after intubation. The discrepancy in results can 
be due to the different sample size, age of the patients and 
the type of used device.
Overall, it can be concluded that LMA is a preferred 
method in the elderly or people with cardiovascular disease. 
Further studies are needed to confirm these results. In future 
studies, it is recommended that the confirmation of POST 
results be performed using other methods and compared 
with one another to determine the effectiveness and com-
plications of each method.
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مقایسه بروز گلودرد و تغییرات همودینامیک در مدیریت راه هوایی به  وسیله لارنگوسکوپ مکینتاش، 
گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای
زمینه مطالعات نشان داده اند که گلودرد پس از عمل، شایع ترین عارضه لوله گذاری تراشه است، با این  حال بروز واقعی و درجه آن به خوبی 
مستند نشده است. 
هدف این مطالعه با هدف ارزیابی و مقایسه بروز گلودرد و عوارض همودینامیکی در مدیریت راه هوایی به  وسیله لارنگوسکوپی با تیغه 
مکینتاش، گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای در جراحی الکتیو انجام شد.
مواد و روش ها این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی بر روی 09 بیمار کاندیدای عمل جراحی الکتیو در بیمارستان شهید رجایی 
قزوین انجام شد. بیماران به صورت تصادفی به سه گروه لوله گذاری تراشه با تیغه مکینتاش، گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای تقسیم 
شدند. بروز گلودرد، عوارض همودینامیکی، زمان لوله گذاری و میزان تلاش در سه روش مورد مقایسه قرار گرفتند و توسط روش های آماری 
مناسب (آزمون های آنووا، تی مستقل و مربع کای) تحلیل شدند.
یافته ها بروز گلودرد در گروه مکینتاش در مقایسه با دو گروه دیگر به طور معنی داری بیشتر بود (50/0<P). مدت زمان لارنگوسکوپی در 
گروه مکینتاش در مقایسه با گروه گلایدوسکوپ به  طور معنی داری بیشتر بود (4/2±2/8 در مقابل 7/1±8/6 ، 20/0=P). از نظر متغیرهای 
همودینامیکی تنها ضربان قلب در روش راه هوایی با ماسک حنجره ای در دقیقه سوم نسبت به دو روش دیگر به طور معنی داری کمتر 
بود (20/0=P).
نتیجه گیری بروز گلودرد در روش مکینتاش بیشتر و تغییرات همودینامیک در روش برقراری راه هوایی با ماسک حنجره ای کمتر بود. 
به نظر می رسد شاید ماسک حنجره ای روشی ارجح در افراد مسن یا بیماران قلبی عروقی باشد. برای تأیید نتایج مذکور نیاز به مطالعات 
بیشتری در این زمینه است.
کلیدواژه ها: 
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راه های هوایي، ماسک 
حنجره
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مقدمه
لوله گذاری  داخل  تراشه  یک  روش  مرسوم  جهت  باز کردن 
راه هوایی در مواقع بحرانی است. این روش در انواع مختلفی از 
جراحی ها در اتاق عمل استفاده می شود. روش های مختلفی جهت 
اقدام به لوله گذاری تراشه معرفی شدند از جمله لارنگوسکوپی با 
تیغه مکینتاش و لوله گذاری تراشه، برقراری راه هوایی با ماسک 
حنجره ای1 و استفاده از گلایدوسکوپ برای لوله گذاری تراشه از 
جمله این روش ها هستند [2 ،1].
لوله گذاری  تراشه  با  لارنگوسکوپ  مکینتاش  در  بسیاری  از 
)AML( yawria ksam laegnyraL .1
افراد حتی بیماران مبتلا به چاقی به دلیل سهولت استفاده از آن 
ترجیح داده می شود. این روش بر دید مستقیم حنجره اتکا دارد. 
بر این اساس ممکن است در برخی از موارد فشار قابل توجهی به 
دندان های فوقانی و گردن بیمار اعمال شود و زمینه را برای بروز 
عوارض همودینامیکی و آسیب بافتی فراهم کند [5-3].
جای گذاری AML نیز یک وسیله نسبتا ًجدید برای ساماندهی 
راه هوایی است. این وسیله جانشینی برای لوله گذاری داخل نای 
نیست، اما می تواند در موارد اورژانس که لوله گذاری ممکن نیست 
ایفای نقش کند. خطر موجود برای بافت نرم، طناب های صوتی، 
دیواره نای و ترومای دندانی در مقایسه با لوله گذاری داخل نای و 
سایر اشکال لوله گذاری که متکی بر انسداد هستند، در این روش 
* نویسنده مسئول: 
حمید کیالها
نشانی: قزوین، دانشگاه علوم پزشکی قزوین، مرکز تحقیقات بیماری های متابولیک، گروه بیهوشی.
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به  طور قابل  ملاحظه ای کمتر است [7-5].
مطالعات نشان داده اند لارنگوسکوپ تصویری (گلایدوسکوپ) 
باعث افزایش کیفیت تصویر، دید بهتر اپی گلوت و افزایش موفقیت 
لوله گذاری  تراشه  می شود.  این  روش  برای  آموزش  دستیاران 
مناسب است؛ علاوه بر این در استفاده از گلایدوسکوپ نیاز به 
دست کاری  مهرهای  گردن  نیست  (دید  غیرمستقیم)  [8].  با 
ظهور گلایدوسکوپ این دستگاه جدید با لارنگوسکوپ مکینتاش 
در  افراد  مختلف  مقایسه شد.  نتایج  این  مقایسات  نشان  دادند 
که  گلایدوسکوپ ها  به  مدت زمان  مشابه  یا  زمان  بیشتر  برای 
لوله گذاری نیاز دارند. از سویی دیگر نتایج نشان داد که تجسم 
حنجره در نوع جدیدتر (لارنگوسکوپ تصویری) بهتر بود [01 ،9].
مطالعات  نشان  داده اند  که  گلودرد پس  از عمل، شایع ترین 
عارضه لوله گذاری تراشه است، با این حال بروز واقعی و درجه 
مشکلات در این مورد به خوبی مستند نشده است [21 ،11]. 
از  سویی  دیگر  محققان  نتایج  بحث برانگیزی  در  خصوص 
برتری  هرکدام  از  این  روش ها  از  نظر  رفلکس های  سمپاتیکی 
(هیپرتانسیون و تاکی کاردی) ارائه کرده اند [41 ،31]؛ بنابراین 
بهترین نوع لارنگوسکوپ برای رسیدن به این هدف در هاله ای از 
ابهام است. هدف این مطالعه بررسی و مقایسه بروز گلودرد بعد 
از عمل و عوارض همودینامیکی در سه روش لوله گذاری تراشه با 
گلایدوسکوپ، لارنگوسکوپ مکینتاش و جای گذاری AML است.
مواد و روش ها
در  این  مطالعه  کار  آزمایی  بالینی  تصادفی  دو سوکور  با  ُکد 
1N16683070208102TCRI، 09 بیمار در محدوده سنی 02 
تا 04 سال از بین مراجعه کنندگان به بیمارستان شهید رجایی 
قزوین بررسی شدند. بیماران از نظر وضعیت فیزیکی بر اساس 
طبقه بندی انجمن بیهوشی آمریکا 2 به کلاس یک یا دو تقسیم 
شدند. این مطالعه مورد تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی 
قزوین قرار گرفت و مشارکت افراد نیز منوط به رضایت کتبی 
آن ها بود.
بیماران با استفاده از تخصیص تصادفی در سه گروه 03 نفری 
شامل لارنگوسکوپ مکینتاش (M)، AML (L) و گلایدوسکوپ 
(G) قرار گرفتند. برای قرارگیری بیماران در یکی از سه گروه 
از پاکت های تصادفی سازی شده استفاده شد. به این صورت که 
محقق قبل از شروع القای بیهوشی، پاکت مربوط به هر بیمار را 
باز می کرد و در همان لحظه روش موردنظر برای هر بیمار انتخاب 
شد. این پاکت توسط فرد دیگری تهیه شد و در اختیار محقق 
قرار گرفت. بنابراین روند تصادفی کردن بیماران نیز برای محقق 
نامشخص بود (دوسوکور). معیارهای خروج از مطالعه شامل ASA 
(بیشتر از کلاس سه)، داشتن جراحی اضطراری، ابتلا به آسیب 
)ASA( stsigoloisehtsena fo yteicos naciremA .2
دستگاه تنفسی، آسیب دهان و حنجره و و ابتلا به ماکروگلوسیا 
بودند. علاوه بر این، بیماران برنامه ریزی شده برای عمل جراحی 
دهانی، بیماران مبتلا به ناهنجاری جمجمه و صورت، بیمارانی با 
محدودیت ستون فقرات گردنی و کسانی که دارای دهان محدود 
و کمتر از 5/1 سانتی متر بودند نیز از مطالعه خارج شدند. 
مانیتورینگ  بیماران  با  استفاده  از  الکتروکاردیوگرام،  پالس 
اکسیمتری  و  فشارسنج  غیرتهاجمی  (دستگاه  مانیتورینگ 
البرز TADAAS B) انجام شد. بیهوشی با فنتانیل دو میکرو گرم 
/ کیلوگرم، میدازولام 20/0 میلی گرم / کیلوگرم، پروپوفول دو 
میلی گرم / کیلوگرم و آتراکوریوم 5/0 میلی گرم / کیلوگرم صورت 
گرفت و محاسبات با توجه به وزن بدن انجام شد. بیماران به 
مدت سه دقیقه تحت ونتیلاسیون با اکسیژن 001 درصد قرار 
گرفتند. گروه M تحت لارنگوسکوپی با تیغه مکینتاش (مارک 
NONEX، شرکت تایمزکو، انگلیس) شماره سه اینتوبه شدند و 
گروه G تحت لارنگوسکوپی با تیغه گلایدوسکوپ و لوله گذاری 
تراشه  قرار  گرفتند.  گروه  L  تحت جای گذاری  AML  به  روش 
کلاسیک (مارک neruoT ساخت چین) قرار گرفتند. لوله تراشه 
مناسب (سوپا، ساخت ایران) بر اساس سن، جنس و اندازه تراشه 
بیمار انتخاب شد. تمام مداخلات در سه گروه توسط یک رزیدنت 
بیهوشی انجام شد که حداقل تجربه 03 انتوباسیون موفق در 
هریک از سه ابزار را داشت.
ارزیابی های کامل قبل از عمل برای تمام بیماران انجام شد. 
علاوه  بر  این،  برای تمامی  بیماران  پارامترهای  راه هوایی (دور 
گردن  و سطح غضروف  تیروئید)  و  اطلاعات جمعیت شناختی 
(سن،  جنس،  قد  و  وزن)  جمع آوری  شد.  با  استفاده  از  یک 
پرسش نامه از تمام بیماران خواسته شد تا وجود گلودرد خود را 
در 6 و 42 ساعت پس از عمل مشخص کنند. 
مشکلات  لوله گذاری  بر  اساس  معیار  مالامپاتی  مشخص 
شد و به بیمارانی که در طبقه بندی سه و چهار مالامپاتی قرار 
می گرفتند  در  مورد  لوله گذارِی  مشکل،  توضیح  داده  می شد. 
طول مدت لارنگوسکوپی یعنی از زمانی که لارنگوسکوپ وارد 
دهان بیمار می شود تا زمانی که لوله تراشه از تار صوتی عبور 
می کند توسط زمان سنج اندازه گیری شد. برای هر بیمار طول 
مدت لارنگوسکوپی تا زمان تعبیه لوله تراشه و تعداد دفعات تلاش 
جهت لوله گذاری ثبت شد. طول مدت جای گذاری AML یعنی 
از زمان ورود آن به دهان تا زمان جای گذاری آن در فارنکس 
ثبت شد. همچنین در تمام بیماران پارامترهای همودینامیکی 
شامل ضربان قلب، فشارخون یک دقیقه قبل از القای بیهوشی 
و دقیقه های سه تا پنج بعد از انتوباسیون یا جای گذاری AML 
ثبت شدند.
داده ها با استفاده از فراوانی و درصد برای متغیرهای طبقه ای 
و میانگین و انحراف معیار برای متغیرهای پیوسته ارائه شدند. 
محمدعلی معصومی فر و همکاران. مقایسه مقایسه بروز گلودرد و تغییرات همودینامیک در مدیریت راه هوایی به  وسیله لارنگوسکوپ مکینتاش، گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای
545
بهمن و اسفند 8931 . دوره 32 . شماره 6
برای مقایسه متغیرهای پیوسته از آزمون های آنووا3 و تی مستقل 
و جهت مقایسه متغیرهای طبقه ای از آزمون مربع کای استفاده 
شدند. همه آنالیزهای آماری با استفاده از نسخه 22 نرم افزار SSPS 
انجام شد و 50 /0<P به عنوان سطح معنی داری در نظر گرفته شد.
یافته ها
از نظر جنسیت، سن و شاخص توده بدنی و معیار مالامپاتی 
تفاوت معنی داری بین سه گروه مشاهده نشد (جدول شماره 1) 
(50/0>P). بروز گلودرد در هر دو بازه زمانی (6 تا 8 ساعت پس 
از عمل و 42 ساعت پس از عمل) در گروه مکینتاش در مقایسه 
با دو گروه دیگر به طور معنی داری بیشتر بود (جدول شماره 2). 
طول  مدت  انتوباسیون  به  ترتیب  در  گروه  مکینتاش، 
گلایدوسکوپ و AML 1±9/21، 4±2/11 و 5/2±9/01 بود که از 
منظر این شاخص تفاوت معنی داری بین سه گروه مشاهده نشد 
(جدول شماره 2) (2/0=P). از نظر مدت زمان، لارنگوسکوپی گروه 
مکینتاش در مقایسه با گروه گلایدوسکوپ به طور معنی داری 
بیشتر  بود  (20/0=P).  تعداد  بیماران  لوله گذاری شده  در  اولین 
تلاش در گروه مکینتاش 9/57 درصد، در گروه گلایدوسکوپ 
3/38 درصد و در گروه AML 3/37 درصد بودند. همه بیماران در 
اولین و دومین تلاش لوله گذاری شدند و از نظر این شاخص تفاوت 
معنی داری بین سه گروه مشاهده نشد (6/0=P) (جدول شماره 2).
جدول شماره 3 متغیرهای همودینامیکی شامل ضربان قلب، 
فشارخون (سیستولیک، دیاستولیک و میانگین) یک دقیقه قبل 
از القای بیهوشی و دقیقه های سه تا پنج بعد از انتوباسیون یا 
جای گذاری  AML  را  نشان  می دهد.  همان طور  که  مشاهده 
می شود در میان این شاخص ها تنها ضربان قلب در سه دقیقه 
AVONA .3
پس از بیهوشی در روش AML نسبت به دو روش دیگر کمتر بود 
(جدول شماره 3) ( 20/0=P).
بحث و نتیجه گیری
نتایج مطالعه حاضر نشان داد بروز گلودرد در گروه مکینتاش 
در مقایسه با دو گروه گلایدوسکوپ و AML بالاتر بود. یافته های 
ما در این مورد هم راستا با مطالعات دیگر انجام شده در این زمینه 
است [71-51]. برای مثال اکیل4 و همکاران نیز نشان دادند که 
بروز و شدت گلودرد شش ساعت پس از عمل در گروه مکینتاش 
به  طور معنی داری بیشتر از گروه گلایدوسکوپ بود [81]. نجفی 
و همکاران نیز به نتایج مشابه دست یافتند [91]. شاید دلیل این 
موضوع این باشد که در این روش چون دید مستقیم لازم است 
فشار قابل  توجهی برای لوله گذاری اعمال می شود و این زمینه را 
برای آسیب بافت نرم و گلودرد پس از عمل فراهم می کند. در 
تضاد با این مطالعه اندرسون5 و همکاران تفاوت معنی داری در 
بروز گلودرد بین دو روش گلایدوسکوپ و مکینتاش مشاهده 
نکردند [02]. شاید دلیل این موضوع این باشد که در این مطالعه 
انتوباسیون توسط یک نفر انجام نشد و این عمل توسط افراد 
مختلفی انجام می شد. از سویی دیگر نتایج نشان داد انتوباسیون 
داخل تراشه در مقایسه با AML بروز بالاتری از گلودرد را به خود 
اختصاص می دهد. مطالعات گذشته در این زمینه نشان داده اند 
که  بروز  گلودرد  در روش AML  بین 2  تا 24 درصد  متفاوت 
است[22  ،12].  این  تفاوت  در  شیوع  به  دلیل  روش شناسی 
متفاوت در مطالعات است. هم راستای مطالعه حاضر در مطالعه ای 
که توسط ونگوپال6 و همکاران  انجام شد، میزان  بروز گلودرد 
در روش لوله گذاری داخل تراشه 7/82 درصد بود که به  طور 
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جدول 1. مقایسه ویژگی جمعیت شناختی و لوله گذاری بیماران در سه گروه مورد مطالعه (هر گروه 03 نفر)
گروه
متغیر
تعداد (درصد)/ میانگین±انحراف معیار
سطح معنی داری
AML گلایدوسکوپ مکینتاش
جنس
تعداد (درصد)
 (۳/۳۵) ۶1 (۰۷) 12 (۶/۶۷) ۳2 مرد 
1/۰
 (۶/۶۴) ۴1 (۰۳) ۹ (۳/۳2) ۷زن
1/۰۹/۶±۸/1۳۶±۵/۹2۷/۵±2/2۳سن (سال)
۶/۰۷/۷±۶/2۷1۳/۹±۴۷1۷/۶±2/۴۷1قد (سانتی متر)
۹/۰۸/۷±۶/۸۷۸/۷±۶/۹۷۴/۹±2/۹۷وزن (کیلوگرم)
۸/۰۴/2±۴/۶2۶/2±1/۶2۴/2±۶2شاخص توده بدنی ( کیلوگرم بر متر مربع)
۶/۰ (۳/۳) 1 (۷/۶) 2 (۷/۶) 2معیار مالامپاتی
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معنی داری از روش AML بیشتر بود [22].
در مطالعه حاضر تعداد دفعات لوله گذاری بین سه روش تفاوت 
معنی داری نداشت. سینار7 و همکاران نیز به نتایج مشابه دست 
یافتند و نشان دادند که میزان موفقیت در روش گلایدوسکوپ 
کمتر از AML نبوده است [32]. در ابتدا شاید تصور بر این باشد 
که روش گلایدوسکوپ برتری قابل توجهی نسبت به دو روش 
دیگر  داشته  باشد،  ولی  واقعیت  امر  این  است  که  مشکل  در 
کارگذاری لوله تراشه در گلایدوسکوپ عمدتا ًبه دلیل عدم انطباق 
در حرکت دست و چشم است که این موضوع مانند دو تکنیک 
دیگر نیازمند تجربه است؛ بنابراین عدم تفاوت معنی دار بین سه 
raniC .7
روش لوله گذاری می تواند به علت مهارت فرد در این مطالعه باشد.
یکی دیگر از عواملی که در بروز درد گلو پس از بیهوشی مؤثر 
است طول مدت انتوباسیون است [21]. در مطالعه حاضر تفاوت 
معنی داری در طول مدت انتوباسیون بین سه گروه مشاهده نشد. 
نتایج مطالعات گذشته در  این زمینه ضدونقیض است.  به  عنوان 
 مثال اکیل8 و همکاران نشان دادند طول مدت انتوباسیون در گروه 
مکینتاش بیشتر از گلایدوسکوپ بود [81]. در مقابل در مطالعه 
هیلی9  و  همکاران  زمان  انتوباسیون  در  گلایدوسکوپ  بیشتر  از 
مکینتاش بود [42]. این تفاوت شاید به دلیل عدم انطباق حرکت 
چشم و دست و یا دید بهتر برای تسهیل و تسریع لوله گذاری باشد که 
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ylaeh .9
محمدعلی معصومی فر و همکاران. مقایسه مقایسه بروز گلودرد و تغییرات همودینامیک در مدیریت راه هوایی به  وسیله لارنگوسکوپ مکینتاش، گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای
جدول ۲. مقایسه اطلاعات بالینی و لارنگوسکوپی بیماران در سه گروه مورد مطالعه
گروه
متغیر
تعداد (درصد)/ میانگین±انحراف معیار
سطح معنی داری
*AMLگلایدوسکوپمکینتاش
گلودرد
** ۳۰۰/۰(۰۳) ۹(۳/۳۳) ۰1(۰۷) 12۶ تا ۸ ساعت بعد
** ۴۰/۰(۰1) ۳(۳/۳1) ۴(۳/۳۳) ۰1۴2 ساعت بعد
1/۰۵/2±۹/۰12±۴/11۹/1±21طول مدت انتوباسیون (دقیقه)
**2۰/۰۷/1±۸/۶۴/2±2/۸مدت زمان لارنگوسکوپی (ثانیه)
تعداد تلاش برای جای گذاری
(۳/۳۷) 22(۳/۳۸) ۵2(۹/۵۷) 22یک بار
۶/۰
(۷/۶2) ۸(۷/۶1) ۵(1/۴2) ۷دو بار
*yawriA ksaM laegnyraL
**سطح معنی داری
جدول 3. مقایسه متغیرهای همودینامیکی بیماران در سه گروه مورد مطالعه
زمانمتغیر
میانگین±انحراف معیار
سطح معنی داری
AML گلایدوسکوپمکینتاش
فشارخون سیستولیک 
(میلی متر جیوه)
۴/۰۷/۷1±۵21۸/۵1±121۴/11±۰21قبل از جای گذاری
2/۰۵/۶1±۹۰1۴/۳2±۶11۶/۵1±۷11دقیقه ۳
۴/۰1/۹1±۵111/۸1±۵11۹/۶1±۰11دقیقه ۵
فشارخون دیاستولیک 
(میلی متر جیوه)
۶/۰12±2۷۸/۴1±۹۶۵/21±۳۷قبل از جای گذاری
۹/۰۶/۴1±۰۷۹/۳1±۰۷۵/۳1±۹۶دقیقه ۳
2۵۰/۰۹/21±۳۷2/۵1±2۸۶/21±۶۷دقیقه ۵
فشارخون میانگین (میلی متر 
جیوه)
1/۰۸/۰1±1۹۸/۵1±۸۸۸/۷1±۶۹قبل از جای گذاری
۶/۰۵/22±۹۸۵/۳1±۵۸۷/۳1±۷۸دقیقه ۳
۹/۰۸/۸1±۵۸۵/۵1±۵۸۷/۳1±۵۸دقیقه ۵
ضربان قلب (میلی متر جیوه)
۴/۰1/11±۳۸۳/۷1±۴۸۵/۴1±۷۸قبل از جای گذاری
*2۰/۰ ۷/11±۸۷21±۵۸۵/۴1±۷۸دقیقه ۳
2/۰۶/11±۷۷۳/21±2۸۹/۳1±۰۸دقیقه ۵
*سطح معنی داری
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هردوی این عوامل در کنار مهارت، تابع فرد اجراکننده است.
از  نظر  متغیرهای  همودینامیکی  فشار  خون  سیستولیک، 
دیاستولیک و میانگین در بین گروه ها تفاوت معنی داری نداشت. با 
این  حال ضربان قلب در سه دقیقه پس از بیهوشی در روش AML 
نسبت به دو روش دیگر کمتر بود. وو01 و همکاران نیز نشان دادند 
که تغییرات معنی داری در فشار خون سیستولیک و دیاستولیک 
در دو گروه مکینتاش و گلایدوسکوپ دیده نشد؛ با این  حال تعداد 
ضربان قلب در بیماران مکینتاش بلافاصله پس از انتوباسیون 
افزایش یافت [52]. در مقابل محجوبی فر و همکاران نشان دادند 
که ویدئو لارنگوسکوپ به دلیل تغییرات کمتر در میانگین فشار 
خون، دارای منافع بیشتر نسبت به روش لارنگوسکوپی مستقیم 
است [62]. این تفاوت در نتایج می تواند به دلیل متفاوت بودن 
حجم نمونه، سن بیماران و نوع وسیله مورداستفاده باشد.
همان طور که اشاره شد معیار گلودرد در این مطالعه بر اساس 
روش ذهنی انجام  شده است. با استفاده از یک پرسش نامه از تمام 
بیماران خواسته شد تا وجود گلودرد خود را در 6 و 42 ساعت 
پس از عمل مشخص کنند. این مورد یکی از محدودیت های این 
مطالعه است. اعتبار این قبیل مطالعات ذهنی جهت تعیین گلودرد 
منوط بر حجم نمونه های بسیار بالاست. با توجه به پایین بودن 
حجم نمونه در این تحقیق در مطالعات بعدی پیشنهاد می شود 
تأیید نتایج گلودرد با استفاده از سایر روش ها نیز انجام شود.
نتایج مطالعه حاضر نشان داد بروز گلودرد درروش مکینتاش 
در مقایسه با دو روش دیگر بیشتر بود. طول مدت انتوباسیون بین 
سه گروه تفاوت معنی داری نداشت. تغییرات همودینامیکی روش 
AML کمتر از سایر روش ها بود؛ به همین دلیل به نظر می رسد 
شاید AML روشی  ارجح در  افراد مسن  یا  افرادی که  بیماری 
قلبی عروقی دارند، باشد. برای تأیید نتایج مذکور نیاز به مطالعات 
بیشتری در این زمینه است. در مطالعات آینده پیشنهاد می شود 
که تأیید نتایج گلودرد با استفاده از سایر روش ها نیز انجام و در 
سه روش مورد مقایسه قرار گیرد تا اثربخشی و عوارض هریک در 
مقایسه با دیگری مشخص شود.
ملاحظات اخلاقي
پیروي از اصول اخلاق پژوهش
این  مطالعه  با  ُکد  291.5931.CER.SMUQ.RI  مورد  تأیید 
کمیته  اخلاق  دانشگاه  علوم پزشکی  قزوین  قرار  گرفت. شماره 
کارآزمایی بالینی مطالعه 1N16683070208102TCRI است و 
جهت انتشار مقاله از بیماران رضایت آگاهانه گرفته شد.
oow .01
حامي مالي
این مطالعه هیچ کمک مالی خاصی از سازمان های تأمین مالی 
در بخش های خصوصی، تجاری یا غیرانتفاعی دریافت نکرده است.
مشارکت نویسندگان
طراحی  مطالعه،  جمع آوری  داده ها  و  تهیه  پیش نویس: 
محمدعلی معصومی فر و حمید کیالها، تجزیه  و تحلیل و تفسیر 
داده ها: مهدی ابتهاج و علی اکبر شفیع خانی. اصلاح محتوا: همه 
نویسندگان.
تعارض منافع
بنابر اظهار نویسندگان این مقاله هیچ تعارض منافعی نداشته است.
محمدعلی معصومی فر و همکاران. مقایسه مقایسه بروز گلودرد و تغییرات همودینامیک در مدیریت راه هوایی به  وسیله لارنگوسکوپ مکینتاش، گلایدوسکوپ و ماسک حنجره ای
548
The Journal of
Qazvin University of Medical Sciences (JQUMS) February, March 2020. Vol 23. Num 6
References
[1] Higgs A, McGrath BA, Goddard C, Rangasami J, Suntharalingam 
G, Gale R, et al. Guidelines for the management of tracheal in-
tubation in critically ill adults. Br J Anaesth. 2018; 120(2):323-
52. [DOI:10.1016/j.bja.2017.10.021] [PMID]
[2] Meissen H, Johnson L. Managing the airway in acute care 
patients. Nurse Pract. 2018; 43(7):23-9. [DOI:10.1097/01.
NPR.0000534937.35090.f1] [PMID]
[3] Nasim F, Chae J, Goel S. Endotracheal intubation in critically 
III patients: Direct laryngoscopy, complications, and cardiac 
arrest. Am J Respir Crit Care Med. 2018; 197(12):1625-7. 
[DOI:10.1164/rccm.201709-1884RR] [PMID]
[4] Aggarwal H, Kaur S, Baghla N, Kaur S. Hemodynamic response 
to orotracheal intubation: Comparison between Macintosh, 
McCoy, and C-MAC video laryngoscope. Anesth Essays Res. 
2019; 13(2):308-12. [DOI:10.4103/aer.AER_7_19] [PMID] 
[PMCID]
[5] Tosi F, Genovese O, Jovanovic T, Visocchi M. Management of 
anaesthesia. In: Visocchi M, editor. New Trends in Cranioverte-
bral Junction Surgery, Acta Neurochirurgica Supplement. Vol. 
125. Cham: Springer; 2019. p. 381-6. [DOI:10.1007/978-3-319-
62515-7_54] [PMID]
[6] Qureshi MJ, Kumar M. Laryngeal mask airway versus bag-
mask ventilation or endotracheal intubation for neonatal re-
suscitation. Cochrane Database Syst Rev. 2018; 3:CD003314. 
[DOI:10.1002/14651858.CD003314.pub3] [PMCID]
[7] Roberts KD, Brown R, Lampland AL, Leone TA, Rudser KD, Finer 
NN, et al. Laryngeal mask airway for surfactant administration 
in neonates: A randomized, controlled trial. J Pediatr. 2018; 
193:40-6.e1. [DOI:10.1016/j.jpeds.2017.09.068] [PMID]
[8] Hurley RW, Murphy J, Wu C. Acute Postoperative Pain. U: Mill-
er RD, ur. Miller’s Anesthesia. 7th ed. New York: Philadelphia: 
ELSEVIER SAUNDERS; 2015. 1533-56.
[9] Zhang B, Gurnaney HG, Stricker PA, Galvez JA, Isserman 
RS, Fiadjoe JE. A prospective observational study of techni-
cal difficulty with glidescope-guided tracheal intubation in 
children. Anesth Analg. 2018; 127(2):467-71. [DOI:10.1213/
ANE.0000000000003412] [PMID]
[10] Nandakumar KP, Bhalla AP, Pandey RK, Baidya DK, Subrama-
niam R, Kashyap L. Comparison of Macintosh, McCoy, and Gli-
descope video laryngoscope for intubation in morbidly obese 
patients: Randomized controlled trial. Saudi J Anaesth. 2018; 
12(3):433-9. [DOI:10.4103/sja.SJA_754_17] [PMID] [PMCID]
[11] Safaeian R, Hassani V, Movasaghi GR, Alimian M, Faiz HR. 
Postoperative respiratory complications of laryngeal mask 
airway and tracheal tube in ear, nose and throat opera-
tions. Anesth Pain Med. 2015; 5(4):e25111. [DOI:10.5812/
aapm.25111] [PMID] [PMCID]
[12] Lee JY, Sim WS, Kim ES, Lee SM, Kim DK, Na YR, et al. Inci-
dence and risk factors of postoperative sore throat after en-
dotracheal intubation in Korean patients. J Int Med Res. 2017; 
45(2):744-52. [DOI:10.1177/0300060516687227] [PMID] 
[PMCID]
[13] Sener EB, Ustun E, Ustun B, Sarihasan B. Hemodynamic re-
sponses and upper airway morbidity following tracheal intu-
bation in patients with hypertension: Conventional laryngos-
copy versus an intubating laryngeal mask airway. Clinics (Sao 
Paulo). 2012; 67(1):49-54. [DOI:10.6061/clinics/2012(01)08] 
[PMID] [PMCID]
[14] Hashemian AM, Zamani Moghadam Dolooa H, Saadatfar M, 
Moallem R, Moradifar M, Faramarzi R, et al. Effects of intrave-
nous administration of fentanyl and lidocaine on hemodynam-
ic responses following endotracheal intubation. Am J Emerg 
Med. 2018; 36(2):197-201. [DOI:10.1016/j.ajem.2017.07.069] 
[PMID]
[15] Puchner W, Drabauer L, Kern K, Mayer C, Bierbaumer J, Re-
hak PH, et al. Indirect versus direct laryngoscopy for routine 
nasotracheal intubation. J Clin Anesth. 2011; 23(4):280-5. 
[DOI:10.1016/j.jclinane.2010.10.003] [PMID]
[16] Teoh WHL, Shah MK, Sia ATH. Randomised comparison of 
Pentax AirwayScope and Glidescope for tracheal intubation 
in patients with normal airway anatomy. Anaesthesia. 2009; 
64(10):1125-9. [DOI:10.1111/j.1365-2044.2009.06032.x] 
[PMID]
[17] Jones PM, Armstrong KP, Armstrong PM, Cherry RA, Har-
le CC, Hoogstra J, et al. A comparison of glidescope vide-
olaryngoscopy to direct laryngoscopy for nasotracheal in-
tubation. Anesth Analg. 2008; 107(1):144-8. [DOI:10.1213/
ane.0b013e31816d15c9] [PMID]
[18] Aqil M, Khan MU, Mansoor S, Mansoor S, Khokhar RS, Narejo 
AS. Incidence and severity of postoperative sore throat: A ran-
domized comparison of Glidescope with Macintosh laryngo-
scope. BMC Anesthesiol. 2017; 17:127. [DOI:10.1186/s12871-
017-0421-4] [PMID] [PMCID]
[19] Najafi A, Imani F, Makarem J, Khajavi MR, Etezadi F, Habibi Sh, 
et al. Postoperative sore throat after laryngoscopy with macin-
tosh or glide scope video laryngoscope blade in normal airway 
patients. Anesth Pain Med. 2014; 4(1):e15136. [DOI:10.5812/
aapm.15136] [PMID] [PMCID]
[20] Andersen LH, Rovsing ML, Olsen KS. GlideScope videola-
ryngoscope vs. Macintosh direct laryngoscope for intubation 
of morbidly obese patients: A randomized trial. Acta Anaes-
thesiol Scand. 2011; 55(9):1090-7. [DOI:10.1111/j.1399-
6576.2011.02498.x] [PMID]
[21] Bernstein M, Moniodis A, Fishman E, Krinsley J. Laryn-
geal mask airway use during bronchoscopic flexible cryo-
probe use. Chest. 2018; 154(4 Suppl):846A. [DOI:10.1016/j.
chest.2018.08.768]
[22] Venugopal A, Jacob RM, Koshy RC. A randomized control 
study comparing the pharyngolaryngeal morbidity of larynge-
al mask airway versus endotracheal tube. Anesth Essays Res. 
2016; 10(2):189-94. [DOI:10.4103/0259-1162.174466] [PMID] 
[PMCID]
[23] Cinar O, Cevik E, Yıldırım AO, Yasar M, Kilic E, Comert B. 
Comparison of GlideScope video laryngoscope and intubat-
ing laryngeal mask airway with direct laryngoscopy for en-
dotracheal intubation. Eur J Emerg Med. 2011; 18(2):117-20. 
[DOI:10.1097/MEJ.0b013e32833e79e6] [PMID]
Masoumifar M, et al. Comparing the Postoperative Sore Throat Incidence and Hemodynamic Changes after Using Macintosh. J Qazvin Univ Med Sci. 2020; 23(6):540-549.
549
The Journal of
Qazvin University of Medical Sciences (JQUMS)February, March 2020. Vol 23. Num 6
[24] Healy DW, Picton P, Morris M, Turner C. Comparison of the 
glidescope, CMAC, storz DCI with the Macintosh laryngoscope 
during simulated difficult laryngoscopy: A manikin study. BMC 
Anesthesiol. 2012; 12:11. [DOI:10.1186/1471-2253-12-11] 
[PMID] [PMCID]
[25] Woo CH, Kim SH, Park JY, Bae JY, Kwak IS, Mun SH, et al. 
Macintosh laryngoscope vs. Pentax-AWS video laryngoscope: 
Comparison of efficacy and cardiovascular responses to tra-
cheal intubation in major burn patients. Korean J Anesthesiol. 
2012; 62(2):119-24. [DOI:10.4097/kjae.2012.62.2.119] [PMID] 
[PMCID]
[26] Mahjoubifar M, Borjian Boroojeny Sh. Hemodynamic chang-
es during orotracheal intubation with the glidescope and di-
rect laryngoscope. Iran Red Crescent Med J. 2010; 12(4):406-8. 
http://ircmj.com/articles/77390.html
Masoumifar M, et al. Comparing the Postoperative Sore Throat Incidence and Hemodynamic Changes after Using Macintosh. J Qazvin Univ Med Sci. 2020; 23(6):540-549.
